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Introdução: Sintomas gastrointestinais medicamente inexplicáveis são manifestações que, no 
conceito biomédico, não sugerem doença orgânica. 
O presente estudo tem como objetivo determinar a relação entre eventuais acontecimentos 
traumáticos da infância, como fatores predisponentes para manifestações gastrointestinais. 
Procura analisar e relacionar os níveis de ansiedade, stress, depressão e qualidade de vida 
com esses mesmos sintomas. Por último, tenta objetivar as alterações fisiológicas do tubo 
digestivo, que estarão subjacentes aos sintomas medicamente inexplicáveis, através da Escala 
de Bristol e da ultra-sonografia abdominal digestiva. 
 
Métodos: Este estudo envolveu 40 alunos da Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias de 
Castelo Branco no período compreendido entre 30 de Setembro de 2011 a 28 de Fevereiro de 
2012. Os participantes responderam aos questionários: Escala de Ansiedade, Stress, e 
Depressão de 21 itens, World Health Organization Quality of Life bref, Questionário de 
Sintomas Gastrointestinais, e Escala de Bristol. Dos 40 alunos, 24 aceitaram completar o 
estudo realizando uma ultra-sonografia abdominal e responder ao Questionário de 
Acontecimentos traumáticos nos primeiros anos de vida. 
Para análise estatística recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson, e aos testes de 
Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis. Foi considerado como estatisticamente significativo um 
valor de p<0,05. 
 
Resultados: Neste estudo verificou-se que o período compreendido entre os [0-6] anos foi 
aquele que registou maior número de acontecimentos traumáticos (média=18,9; DP=11,99). 
Observou-se um compromisso na qualidade de vida, nomeadamente no bem estar psicológico, 
nos alunos que apresentaram maior número de acontecimentos traumáticos dos [10-12] anos 
(p<0,01;r=−0,514). Os alunos com níveis mais elevados de qualidade de vida, apresentaram 
trânsito intestinal com tipos de fezes consideradas normais de acordo com a Escala de Bristol 
(Qv*Bristol:p<0,007;média do WHOQOL-Bref*Bristol:p<0,025). Observou-se que a severidade 
dos sintomas gastrointestinais está relacionada com níveis aumentados de stress 
(r=0,322;p=0,042) e ansiedade (r=0,332;p=0,036), mas não com a depressão. Verificou-se um 
compromisso na qualidade de vida, no domínio Físico (r=−0,437;p=0,005) e Ambiental 
(r=−0,506;p=0,001). Observou-se que os alunos com alterações gastrointestinais de tipo misto, 
revelaram melhores níveis de qualidade de vida (p=0,014).  
 
Conclusão: Acontecimentos traumáticos na infância comprometem o bem estar psicológico 
dos indivíduos, ao longo da vida. Fatores psicossociais como o stress e a ansiedade, podem ser 
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considerados como fatores desencadeantes destes sintomas, os quais podem ser responsáveis 
por uma diminuição na qualidade de vida dos doentes. 
Este estudo sublinhou a importância de uma nova concepção na abordagem clínica e 
diagnóstica, baseada no modelo biopsicossocial. Destacou a ultra-sonografia e a escala de 
caracterização fecal (Bristol), como instrumento auxiliar de diagnóstico inócuo e de custo 






Sintomas gastrointestinais medicamente inexplicáveis, ultra-sonografia, somatização, 
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Background: According to the biomedical concept, the functional gastrointestinal disorders 
include a combination of physical symptoms with no recognizable organic pathology. 
This study aims to determine the possible relationship between early life adversities, as 
predisposing factors to gastrointestinal manifestations, and to analyze and relate the levels of 
anxiety, stress, depression and quality of life with those symptoms. 
Finally, it tries to objectify the physiological changes of the digestive tract, through the 
Bristol Scale and abdominal ultrasonography. 
 
Methods: This study involved 40 students of the Nursing College Dr. Lopes Dias in Castelo 
Branco, in the period between 30 September 2011 and 28 February 2012.  
All participants answered the following questionnaires: The Depression Anxiety Stress Scale-
21 (EADS-21), World Health Organization Quality of Life bref (WHOQOL-bref), Gastrointestinal 
Symptoms, and the Bristol Scale. Only 24 of the 40 students accepted to answer the 
questionnaire of Childhood adversity, and to perform abdominal ultrasonography. Pearson 
correlation coefficient, Mann-Whitnney test and Kruskall-Wallis test were used for statistical 
analysis. A p value less than 0,05 was considered statistically significant. 
 
Results: In this study we observed that the period between [0-6] years was the one that 
registered the highest number of traumatic occurrences (mean=18,9;SD=11,99). There was a 
decay in the quality of life, observed in the psychological domain of the students who 
reported the highest number of traumatic events between [10-12] years (p<0,01;r=−0,514). It 
was found that 62.5% of the students reported localized abdominal pain, and had an average 
of 10 of the 18 symptoms according to the SGI questionnaire. Subjects with higher levels of 
quality of life had normal stool types according to the Bristol Scale (Bristol*Qv:p<0,007; 
average WHOQOL-Bref*Bristol:p<0,025). Like other studies, the results of this investigation 
revealed that increased levels of stress (r=0,322;p=0,042) and anxiety (r=0,332;p=0,036), but 
not depression, were associated with gastrointestinal symptoms. Students with increased 
levels of gastrointestinal symptoms reported poorer health-related quality of life on the 
following domains: Physical (r=−0,437;p=0,005) and Environmental (r=−0,506;p=0,001). It was 
also observed that individuals with a mixed pattern of motility (stasis and spasticity), 
reported best levels of quality of life (p=0,014). 
 
 
Conclusions: Early life adversities compromise the psychological well-being of individuals. 
Psychosocial factors like stress and anxiety, as well as poorer levels of quality of life are 
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associated with the functional gastrointestinal disorders, and can be considered as a trigger 
of these symptoms. This study underlined the importance of a new conception of clinical and 
diagnostic approach, based on the biopsychosocial model, highlighting the Bristol Scale and 
the ultrasonography, as an aid to diagnosis, and to evaluate the physiology of gastrointestinal 





The functional gastrointestinal disorders, ultra-sonography, somatization, early life adversity, 
quality of life, psychosocial factors. 
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Os sintomas gastrointestinais medicamente inexplicáveis (SGIMI) estão entre as manifestações 
que mais frequentemente motivam a solicitação dos cuidados de saúde, sendo melhor 
abordados de acordo com o modelo conceptual biopsicossocial. Dado que não traduzem 
alterações bioquímicas ou histopatológicas, a abordagem biomédica não é a forma correta de 
lidar com esta entidade nosológica, apesar da diversidade de sofisticados meios técnicos de 
diagnóstico [1]. 
A aplicação deste último modelo ao alargado universo de doentes com SGIMI tem o risco de 
transformar este conjunto de sintomas em síndromes gastrointestinais funcionais (SGIF), 
classificados segundo os Critérios de Roma III, constituindo-se como uma forma iatrogénica da 
prática clínica [1]. 
Podendo ser encarado como um importante problema de saúde pública, é responsável por 
uma elevada percentagem de consultas médicas no âmbito dos cuidados de saúde primários 
ou de especialidades de gastrenterologia e cirurgia, entre outras. Estudos de prevalência 
revelam que cerca de 9 a 25% da população nos países desenvolvidos apresenta este tipo de 
sintomas [1,2]. Estes, podem tornar-se tão incapacitantes que levam a uma errada utilização 
de meios complementares de diagnóstico e dispendiosos erros terapêuticos, desencadeando 
um ciclo de frustração para médicos e doentes [1-3]. 
Entre os sintomas mais comuns encontram-se alguns mais representativos de perturbações do 
tubo digestivo alto, tal como disfagia, dispepsia, enfartamento, náuseas ou vómitos. As 
alterações do trânsito intestinal, dor ou desconforto ou mesmo a distensão abdominal, estão 
habitualmente mais relacionados com a disfunção intestinal [1]. 
Nos últimos anos tem-se valorizado a relação entre as adversidades dos primeiros anos de vida 
“early life events”, uma vez associados a fatores genéticos e ambientais, com padrões 
sintomáticos posteriores, tal como os SGIMI. São considerados como fatores predisponentes os 
eventos traumáticos vividos na infância, nomeadamente o abuso físico, sexual e psicológico. 
Posteriores acontecimentos na vertente psicossocial são determinantes de respostas 
psicofisiológicas com consequências nas manifestações do comportamento relacionados com o 
humor, resposta ao stress e sintomas digestivos, perante as adversidades em cada momento 
da vida [4,5-8]. Continuam por esclarecer os mecanismos patofisiológicos precisos do eixo 
cérebro intestino que justificam a componente sintomática digestiva, sabendo que, a 
perturbação da interação bidirecional entre o Sistema Nervoso Entérico (SNE) e o Sistema 
Nervoso Central (SNC) é o seu principal componente. Desta forma estão em causa alterações 
da modulação da função gastrointestinal, nomeadamente dos processos da sensibilidade e 
motilidade visceral, da inflamação ou mesmo de alterações imunes e endócrinas do intestino. 
Mais recentemente tem sido valorizado o papel da microflora intestinal. Perante esta 
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complexa etiologia multifatorial a abordagem destas entidades terá que contemplar 
especialmente um modelo clínico que inclua uniformemente a vertente neurobiológica, 
psíquica e orgânica, como é o caso da conceptualização biopsicossocial [1,9-12]. 
A necessidade de objetivar as alterações fisiológicas psico-orgânicas que constituem o 
substrato dos SGIMI e dos SGIF, tem incentivado a investigação clínica nesta área, sendo os 
estudos funcionais cerebrais por ressonância magnética um exemplo, embora de difícil 
utilização diagnóstica. Por esse motivo importa identificar outros métodos de abordagem 
clínica e técnica que possam ser utilizados como instrumento auxiliar de diagnóstico, tal 
como uma melhor caracterização do funcionamento intestinal através da aplicação da escala 
de Bristol e da ultra-sonografia do tubo digestivo. 
O presente estudo (esquematizado na figura 1), realizado no âmbito da formação académica, 
pretende em primeiro lugar analisar o papel das adversidades vividas na infância, como 
fatores de risco predisponentes nos SGIF, não só no momento inicial do evento traumático e 
stressante, bem como ao longo da vida. Em segundo lugar, alertar para a complexidade, 
frequência e realidade destes sintomas, enfatizando o contexto social no qual estes surgem, 
sublinhando a importância do mundo envolvente e da matriz cultural do doente. Outro dos 
objetivos visa identificar e quantificar os sintomas recorrendo a uma escala de caracterização 
fecal (Bristol) e à ultra-sonografia, para análise das diferentes perturbações do trato 
gastrointestinal, que traduzem os SGIMI. Embora conhecido como um estrito método de 
diagnóstico, a ultra-sonografia abdominal poderá ter, ainda, aplicação como complemento da 
história clínica ou, mesmo, papel terapêutico, tendo em conta a vertente biopsicossocial da 
patologia em causa, uma forma de sono-psicologia [1,13-15]. 
 
Figura 1 - Esquema do trabalho: Sintomas Gastrointestinais Medicamente Inexplicáveis de acordo com o 
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Métodos e Materiais 
 
 
1. Tipo de Estudo 
 
O presente trabalho consistiu num estudo descritivo, retrospetivo transversal. 
O objetivo do estudo visou a caracterização dos aspetos psicológicos como ansiedade, 
depressão e stress, acontecimentos traumáticos dos primeiros anos de vida, sintomas 
gastrointestinais (SGI) e avaliação da perturbação do trato gastrointestinal com recurso à 
ultra-sonografia e à Escala de Bristol, dos alunos com SGI. Analisou-se ainda a relação entre 
traumas da infância com SGI, bem como a relação entre fatores psicossociais nomeadamente 
stress, ansiedade, depressão e qualidade de vida (QV) com SGI. 
O estudo obteve o parecer favorável da Comissão de Ética, sendo aprovado pelo Conselho de 
Administração do Hospital Amato Lusitano, pelo Conselho de Administração e Direção da 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias de Castelo Branco. Todos os alunos que aceitaram 
participar no estudo, assinaram o Termo de Consentimento Informado, no qual foram 





Obteve-se uma amostra acidental por conveniência. A amostra foi constituída por alunos do 2º 
e 3º anos de enfermagem, que aceitaram auto-preencher os questionários, no período 
compreendido entre 30 de Setembro de 2011 a 28 de Fevereiro de 2012. Estes foram 
contactados pessoalmente pelo investigador na Escola Superior de Enfermagem, onde foram 
explicados os objetivos deste trabalho, e esclarecidas as dúvidas relativamente ao mesmo. 
Cada aluno levou para casa um envelope com os questionários (Escala de Depressão, 
Ansiedade e Stress de 21 items (EADS-21), World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL-Bref), Questionário SGI, Escala de Bristol), juntamente com um glossário. 
Posteriormente o investigador contactou por telefone os alunos que aceitaram participar no 
estudo, para realizarem a ultra-sonografia no serviço de gastrenterologia do Hospital Amato 
Lusitano de Castelo Branco, pelo orientador, e para preencherem o questionário 
relativamente aos acontecimentos dos primeiros anos de vida. Os critérios de inclusão foram 
a idade superior a 18 anos, pertencer ao 2º e 3º anos de enfermagem da Escola Superior de 
Saúde Dr. Lopes Dias, aceitação voluntária de participação no estudo e, apresentar pelo 
menos um sintoma gastrointestinal no questionário SGI. Os critérios de exclusão foram o não 
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preenchimento de dados importantes, presença de doença orgânica observada na ultra-





3.1 Caracterização da amostra 
 
Foi elaborado um questionário para a caracterização do sexo e da idade. 
 
3.2 Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) 
 
Na presente investigação, recorreu-se à EADS-21, para avaliar o estado emocional. 
A EADS-21, é o resultado da adaptação para a população portuguesa, da Depression Anxiety 
Stress Scales (DASS) de 21 itens, de Lovibond e Lovibond (1995) no estudo de Pais-Ribeiro, 
Honrado & Leal (2004) [16]. A escala DASS de 21 itens, consiste numa versão reduzida da 
escala original de 42 itens de Lovibon e Lovibond, sendo que os 21 itens foram selecionados, 
de modo a poder haver uma conversão nas notas da escala completa dos 42 itens, 
multiplicando a nota por dois. Esta escala apresenta como base o modelo tripartido, que visa 
avaliar três dimensões, nomeadamente stress, ansiedade e depressão. 
No que se refere ao stress, este inclui itens relativos à dificuldade em relaxar, estados de 
excitação nervosa, impaciência e tensão, com fraca resistência à frustração. 
No que concerne à ansiedade, esta sugere estados de excitação do sistema autónomo, efeitos 
do músculo esquelético, ansiedade situacional e experiências subjetivas de ansiedade. 
Relativamente à depressão, foram incluídos itens relativos à disforia, desânimo, 
desvalorização da vida, auto-depreciação, falta de interesse, e inércia. 
As três escalas apresentam 7 itens cada, num total de 21 itens, remetendo cada um deles 
para sintomas emocionais negativos. 
Cada item apresenta quatro possibilidades de resposta, numa escala de tipo Likert: “não se 
aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, 
“aplicou-se a mim a maior parte das vezes". 
Os resultados obtidos de cada dimensão, resultam da soma dos resultados dos sete itens, 
perfazendo um total ente 0 e 21, sendo que os resultados mais elevados em cada sub-escala, 
remetem para estados emocionais mais negativos. 
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3.3 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) 
 
Para avaliação da qualidade de vida (QV), utilizou-se o questionário World Health 
Organization Quality of Life versão validada e adaptada à população portuguesa [17,18]. 
O WHOQOL-Bref é um questionário auto-aplicável composto por 26 questões, distribuídas em 
quatro domínios, nomeadamente: relações sociais, psicológico, físico e meio ambiente. Das 
26 questões, 2 delas avaliam a qualidade de vida (Qv) no geral. 
Cada domínio contém várias questões, cujas pontuações vão do valor 1 ao 5. 
À semelhança da versão que lhe está subjacente , WHOQOL de 100 itens, o WHOQOL-Bref  foi 
elaborado por peritos da Organização Mundial de Saúde (OMS), com a finalidade de clarificar 
e compreender o conceito de QV. 
O WHOQOL-Bref tem vindo a demonstrar características psicométricas adequadas, estando 
autorizada a sua utilização em Portugal [17,18]. 
Este método, de índole transcultural e multidimensional, permite analisar de forma subjetiva 
a QV, a perceção individual da pessoa, podendo ser utilizado num amplo espetro de situações, 
nomeadamente em pacientes com distúrbios físicos e psicológicos, bem como em indivíduos 
saudáveis.  
Os resultados são observados em função das pontuações colhidas nos quatro domínios. 
A QV é observada com base num indicador global, correspondendo, de um modo geral, os 
resultados mais elevados a uma melhor QV. Os resultados obtidos foram transformados numa 
escala de 0 a 100 [17,18]. 
 
3.4 Acontecimentos traumáticos nos primeiros anos de vida 
Para o presente estudo foi elaborado um questionário com o objetivo de avaliar 
acontecimentos traumáticos e stressantes nos primeiros anos de vida (AI), que poderiam 
predispor a distúrbios gastrointestinais funcionais na idade adulta. Foram considerados 3 
períodos críticos, nomeadamente dos 0 aos 6, dos 6 aos 10, e dos 10 aos 12 anos de idade. 
Cada período tem como finalidade avaliar eventos como perdas, mudanças de sítio, abusos, 
traumas, maus tratos, medos, doença, história de alcoolismo na família, más relações na 
escola, amigos ou família, entre outros. Foi atribuído um ponto a cada acontecimento 
considerado traumático. Os resultados obtidos em cada sub-escala foram transformados numa 
escala de 0 a 100 valores. O questionário foi submetido a aprovação por parte do orientador, 
contudo, não está validado e está a ser reproduzido pela primeira vez neste estudo. 
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3.5 Escala de Bristol 
Recorreu-se à escala de Bristol de acordo com os critérios de Roma III, para complementar a 
informação acerca dos SGI. A Escala de Bristol permite classificar as fezes tendo em conta a 
forma e sua consistência. Existem 7 subtipos possíveis (1 ao 7), sendo que os subtipos 1 e 2 
correspondem a estados de obstipação, os subtipos 3 e 4 correspondem tipos de fezes 
normais, e os subtipos 5, 6 e 7 correspondem a estados de diarreia [1]. 
 
3.6 Questionário de Sintomas Gastrointestinais 
Foi também realizado um questionário que procurou abordar SGI frequentemente observados 
nos distúrbios funcionais, que pudessem ser analisados e comparados com base no resultado 
da ultra-sonografia, tendo como referência os critérios de Roma III [1]. Para a análise 
correlacional, transformaram-se as variáveis utilizadas em variáveis dicotómicas, de modo a 
facilitar a pontuação do questionário. O questionário apresenta como pontuação mínima 0, 
que corresponde a nenhum SGI, e como pontuação máxima 18, que corresponde à severidade 
máxima dos sintomas. O questionário foi submetido a apreciação por parte do orientador, 
contudo, não está validado para a população portuguesa e está a ser reproduzido pela 
primeira vez neste estudo. 
 
3.7 Ultra-sonografia 
Todas as ultra-sonografias foram realizadas pelo orientador, utilizando uma sonda convexa de 
5MHz (ecógrafo Hitachi modelo Eub – 6000). A ultra-sonografia foi realizada em jejum. Fez-se 
uma avaliação dos orgãos parenquimatosos abdominais para excluir doença orgânica. 
Realizou-se ainda uma completa observação do abdómen, que incluiu a parede do tubo 
digestivo, nomeadamente as características parietais e os aspetos funcionais. Para efeitos de 
registo, o investigador delineou as seguintes categorias: espasticidade, estase do estômago, 
estase do cólon ascendente, estase do transverso, e estase do descendente  (inclui cólon 
descendente e sigmóide). Dentro do padrão de estase, consideraram-se 4 níveis possíveis de 
estase, 0 (sem estase), I,II,III (estase ligeira, moderada e intensa respetivamente). O padrão 
de estase corresponde a um padrão de distensão intestinal, com resíduo fecal e gasoso. O 
padrão de espasticidade corresponde a um padrão de contração persistente da parede 
intestinal. Para análise correlacional, foram apenas considerados dois padrões de motilidade 
intestinal, nomeadamente estase (inclui estase do estômago e/ou cólon, independentemente 
do nível de estase), à qual foi atribuído um ponto quando presente, e espasticidade, à qual 
foi também atribuído um ponto, resultando numa escala de 0 a 2, sendo que 0 corresponde a 
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ausência de estase e espasticidade, 1 corresponde a estase ou espasticidade, e 2 corresponde 
a padrão de motilidade intestinal misto (estase e espasticidade). 
 
4. Análise Estatística 
 
O registo dos dados e a análise estatística foram efetuados com recurso à versão em inglês do 
SPSS Statistics® 19 para Mac OS X®, e o Microsoft Excel® para Mac OS X® versão 2008. Todos 
os dados foram sujeitos a uma análise estatística descritiva, que envolveu a descrição da 
distribuição de frequências, mínimo, máximo, média, mediana e desvio padrão. Para análise 
estatística inferencial recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson, e aos testes não 
paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis. Foi realizado o teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov, que justificou a escolha dos testes supracitados.  
Foi considerado como estatisticamente significativo, um valor de p<0,05.





1. Análise Descritiva 
 
1.1 Caracterização da amostra 
Foram distribuídos 100 questionários aos alunos de enfermagem do 2º e 3º anos da Escola 
Superior de Saúde Dr. Lopes Dias (Figura 2). Apenas 40 alunos responderam aos questionários, 
sendo que desses, 24 alunos aceitaram realizar a ultra-sonografia, no período compreendido 
entre 30 de Setembro de 2011, a 28 de Fevereiro de 2012. A mediana de idades dos alunos foi 
de 20 anos (média de idades = 20,4), sendo a idade mínima igual a 18 anos, e a máxima igual 






Figura 2 - Metodologia usada no recrutamento dos alunos 
Relativamente à distribuição por sexo (Gráfico 1), verificou-se um predomínio do sexo 
feminino, correspondendo a 82,5% da amostra, sendo que o masculino correspondeu a cerca 
de 17,5%. 
 
Gráfico 1 - Distribuição dos alunos por sexo (n=40) 
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1.2 Avaliação da exposição a acontecimentos traumáticos nos primeiros anos de vida 
No que diz respeito à análise descritiva do questionário “Acontecimentos traumáticos nos 
primeiros anos de vida”, como se pode observar na Tabela 1, o intervalo de idades entre os 
[0-6] anos (média=18,9; DP=11,99) foi aquele que registou maior número de ocorrências.  
Tabela 1 - Estatística Descritiva dos resultados obtidos nas sub-escalas dos Acontecimentos da Infância  
(n=24) 
Valores de Referência da 
Escala Idade Média Mediana 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 
Mínimo             Máximo 
[0-6] 18,9 18,2 11,99 0,0 36.4 0 100 
[6-10]  9,9 7,7 8,92 0,0 30,8 0 100 
[10-12] 9,3 7,7 8,78 0,0 30,8 0 100 
[0-12] 12,2 13,5 6,28 0,0 24,3 0 100 
 
 
1.3 Avaliação do estado emocional através da EADS−21 
Relativamente à EADS-21 (Tabela 2), verificou-se que, de uma maneira geral, os alunos 
evidenciaram níveis aumentados de stress (em média 16/42=0,39; valor máximo registado 
38/42=0,90) e ansiedade (em média 10/42=0,24; valor máximo registado 36/42=0,86), como 
observado no Gráfico 2. 
 
Gráfico 2 - Diagrama de extremos e quartis da Escala EADS-21, distribuição dos domínios: stress, 
ansiedade e depressão 
 
Tabela 2 - Estatística Descritiva dos resultados obtidos nas sub-escalas do EADS-21 (n=40) 
Valores de Referência 




Mínimo      Máximo 
Stress 16,0 15,0 8,47 0 38 0 42 
Ansiedade 10,0 6,0 8,35 0 36 0 42 
Depressão 8,0 6,0 7,17 0 36 0 42 
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1.4 Avaliação da qualidade de vida através do WHOQOL-Bref 
No que concerne aos resultados do questionário WHOQOL-Bref, como consta na Tabela 3, 
foram documentados níveis razoavelmente elevados de qualidade de vida em todos os 
domínios, correspondendo os valores mais altos, ao domínio Físico 
(média=73,8;mediana=75,0), e ao domínio Social (média=70,0;mediana=75,0). No que toca à 
Qv, de um modo geral (média=68,1;mediana=68,1) pode-se afirmar que os alunos 
apresentaram boa qualidade de vida. 
 
Tabela 3 - Estatística Descritiva dos resultados obtidos nas sub-escalas do WHOQOL-Bref (n=40) 
Valores de 
Referência da Escala Domínios Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 
Mínimo      Máximo 
Q.v. 68,1 68,1 13,50 38 100 0 100 
Físico 73,8 75,0 12,50 32 96 0 100 
Psicológico 64,7 67,0 11,80 33 83 0 100 
Social 70,0 75,0 15,78 42 100 0 100 
Ambiente 66,6 67,5 10,24 44 84 0 100 
 
 
Gráfico 3 - Diagrama de extremos e quartis: Distribuição por domínios do questionário WHOQOL-bref 
 
1.5 Avaliação dos sintomas gastrointestinais 
Relativamente ao questionário dos SGI (Gráfico 4), verifica-se, que em média, os alunos 
tiveram 10 em 18 SGI (média 10,3; mediana 10,0), sendo o valor máximo obtido 18 e o 
mínimo de 3 SGI. 




Gráfico 4 - SGI distribuição por frequências, análise descritiva 
Tabela 4 - Distribuição de frequências dos resultados obtidos no questionário SGI (n=40) 
Sintomas  n(%) 
Dor abdominal localizada 25(62,5%) 
Dor abdominal difusa 13(32,5%) 
Dor epigástrica durante 
as refeições 7(17,5%) 
Dor epigástrica com 
agravamento matinal 
2(5,0%) 
Dor epigástrica com 
agravamento noturno 14(35,0%) 
Dor torácica radiada 8(20,0%) 
Dor torácica localizada 10(25,0%) 
Dor torácica relacionada 
com refeições 3(7,5%) 
0x 1x 2x 3x Nº de vezes que veio à 
urgência por estes 
sintomas 26(65,0%) 13(32,5%) 1(2,5%) 0(0,0%) 
Por semana<2 Por dia>2 
Nº de dejeções 
5(12,5%) 9(22,5%) 
 nenhum leve moderado severo muito  
severo 
Insuportável 
Desconforto abdominal 9(22,5%) 15(37,5%) 14(35,0%) 1(2,5%) 1(2,5%) 0(0,0%) 
Refluxo 25(62,5%) 11(27,5%) 3(7,5%) 1(2,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Ruídos intestinais 
audíveis 4(10,0%) 13(32,5%) 19(47,5%) 3(7,5%) 0(0,0%) 1(2,5%) 
Flatulências 2(5,0%) 15(37,5%) 18(45,0%) 3(7,5%) 1(2,5%) 1(2,5%) 
Meteorismo 16(40,0%) 7(17,5%) 14(35,0%) 1(2,5%) 2(5,0%) 0(0,0%) 
Vómitos 35(87,5%) 4(10,0%) 1(2,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Náuseas 27(67,5%) 12(30,0%) 1(2,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Perda de apetite 20(50,0%) 14(35,0%) 4(10,0%) 2(5,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Pirose 23(57,5%) 9(22,5%) 5(12,5%) 3(7,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Distensão abdominal 
visível 12(30,0%) 18(45,0%) 7(17,5%) 2(5,0%) 1(2,5%) 0(0,0%) 
Distensão abdominal não 
visível 
22(55,0%) 13(32,5%) 5(12,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Enfartamento 15(37,5%) 17(42,5%) 8(20,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Disfagia para líquidos 35(87,5%) 3(7,5%) 2(5,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Disfagia para sólidos 33(82,5%) 4(10,0%) 3(7,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 




Na Tabela 4 constam os resultados obtidos no questionário SGI, onde se observa que 62,5% 
(n=25/40) dos alunos referiu ter dor abdominal localizada. 
1.6 Avaliação das alterações intestinais através da Escala de Bristol 
Após análise dos valores obtidos na Escala de Bristol (média=3,4;DP=0,74), verifica-se que 
57,5% dos alunos apresentou fezes do tipo 3, e 27,5% apresentou fezes do tipo 4, ou seja, uma 
percentagem significativa dos alunos (85,0%), apresentou tipos de fezes considerados 
normais. (Gráfico 5) 
 
Gráfico 5 - Escala de Bristol, distribuição por frequências, análise descritiva 
1.7 Avaliação das alterações intestinais através da ultra-sonografia abdominal 
Os resultados da ultra-sonografia abdominal (Gráfico 6) revelaram que todos os alunos 
apresentaram alterações do padrão de motilidade intestinal, sendo a estase do tipo II do 
cólon transverso o tipo mais frequente (n=12), seguindo-se a estase do tipo II do cólon 
ascendente (n=10) e descendente (n=10). É notório que 100% dos alunos que realizaram ultra-
sonografia (n=24), apresentaram algum tipo de estase intestinal, e 62,5% (n=15) apresentaram 
espasticidade. 
 
Gráfico 6 - Padrão de motilidade intestinal avaliado através da ultra-sonografia, nomeadamente estase 
do cólon ascendente (0A a IIIA), estase do cólon transverso (0T a IIIT), estase do cólon descendente mais 
sigmóide (0D a IIID), estase do estômago, e padrão de espasticidade. 
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2. Análise Inferencial 
 
2.1 Análise da dependência entre AI vs Fatores Psicossociais; AI vs Qualidade de vida 
Para avaliar em que medida acontecimentos traumáticos na infância ([0-6];[6-10];[10-12];[0-
12]) condicionam os fatores psicossociais (Stress, Ansiedade e Depressão), e qualidade de vida 
(Domínios Físico, Social, Psicológico, Ambiente e Qv), recorreu-se ao coeficiente de 
correlação de Pearson entre estas variáveis (Tabela 5). Apenas foi possível observar que 
existe uma relação negativa moderada (p<0,01;r=−0,514), entre acontecimentos traumáticos 
dos [10-12] anos, e o Domínio Psicológico do WHOQOL-Bref, sugerindo como seria de esperar, 
que acontecimentos traumáticos na infância condicionam negativamente a qualidade de vida, 
nomeadamente o bem estar psicológico dos alunos. 
 
Tabela 5 - Análise da dependência entre WHOQOL-Bref e EADS-21 com Acontecimentos da infância 
 
Escalas 
 AI [0-6]                         
n=24                  
(Pearson) 
AI [6-10]                              
n=24       
(Pearson) 
AI [10-12]                           
n=24             
(Pearson) 
AI [0-12]          
n=24     
(Pearson) 
WHOQOL-Bref r p r p r p r p 
QV 0,08 0,714 0,00 0,995 −0,23 0,288 −0,07 0,761 
Físico 0,13 0,552 −0,37 0,079 −0,14 0,530 −0,18 0,410 
Psicológico 0,16 0,456 0,15 0,480 −0,51 0,010* −0,09 0,688 
Social −0,13 0,546 −0,09 0,721 0,15 0,488 −0,04 0,856 
Ambiente 0,03 0,874 −0,08 0,741 0,06 0,794 0,01 0,958 
WHOQOL-Bref média 0,05 0,813 −0,12 0,571 −0,18 0,411 −0,12 0,582 
EADS-21      
Stress −0,21 0,328 0,14 0,519 0,19 0,374 0,04 0,839 
Ansiedade −0,16 0,449 −0,05 0,803 0,27 0,210 0,01 0,959 
Depressão −0,26 0,216 0,07 0,731 0,11 0,606 −0,06 0,789 
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Tabela 6 - Análise da dependência entre WHOQOL-Bref, EADS-21 e Acontecimentos da infância com SGI, 
Escala de Bristol e Ultra-sonografia  
 
Escalas 
SGI                
(Pearson)                         
n=40                   
Bristol            
(Kruskal-Wallis) 
n=40        
Ultra-sonografia         
(Mann-Whitney) 
n=24              
WHOQOL-Bref r p p p 
QV −0,32 0,580 0,007* 0,014* 
Físico −0,44 0,005* 0,067 0,810 
Psicológico −0,28 0,077 0,366 0,124 
Social −0,27 0,970 0,254 0,431 
Ambiente −0,51 0,001* 0,136 0,905 
WHOQOL-Bref média −0,49 0,001* 0,025* 0,089 
EADS-21  
Ansiedade 0,33 0,036* 0,204 0,064 
Depressão 0,23 0,160 0,739 0,317 
Stress 0,32 0,042* 0,592 0,453 
Acontecimentos 
Infância (AI) n=24 n=24 n=24 
 r p p p 
[0-6] 0,27 0,195 0,740 0,111 
[6-10] 0,08 0,714 0,730 0,154 
[10-12] 0,01 0,955 0,251 0,593 
[0-12] 0,20 0,338 0,397 0,321 
* Foram assinalados os valores de p<0,05 
 
Na Tabela 6 constam os resultados obtidos nos coeficientes de correlação de Pearson, e nos 
testes não paramétricos de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney. O coeficiente de correlação de 
Pearson, foi utilizado entre as variáveis quantitativas (WHOQOL-Bref*SGI; EADS-21*SGI; 
AI*SGI).  
2.2 Relação entre WHOQOL-Bref e SGI 
Foi possível observar que existe uma relação negativa moderada (p<0,005;r=−0,437) entre o 
Domínio Físico e os SGI, e entre o Domínio Ambiente e os SGI (p<0,001;r=−0,506) (Gráfico 7), 
sugerindo que os SGI comprometem a QV nestes doentes. 
 
Gráfico 7 - Correlação de Pearson entre SGI e WHOQOL-bref: Domínio Físico (p<0,005;r=−0,437) e 
Domínio Ambiente (p<0,001;r=−0,506).  
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Através da média dos resultados de todos os domínios do WHOQOL-Bref, ainda se encontra 
uma correlação negativa entre esta média e os SGI  (p<0,001;r=-0,492), ou seja, à medida que 
aumenta a severidade dos SGI, em geral, a qualidade de vida piora. 
 
Gráfico 8 - Correlação de Pearson entre a média do WHOQOL-bref e SGI (p<0,001;r=−0,492) 
 
2.3 Relação entre os Fatores psicossociais (Ansiedade, Stress, Depressão) e os SGI 
Para avaliar em que medida os fatores psicossociais condicionam SGIF, realizou-se a 
correlação de Pearson entre estas variáveis. Verificou-se que existe relação significativa 
(p<0,036), embora ligeira (r=0,332), entre SGI e níveis de Ansiedade, assim como também se 
verificou que níveis aumentados de Stress podem ser considerados fatores predisponentes dos 
SGI (p<0,042; r=0,332) (Gráfico 10). No que concerne à sub-escala Depressão, não foi possível 




Gráfico 10 - Correlação de Pearson entre SGI com EADS-21: SGI e Stress (p<0,042;r=0,332), SGI e 
Ansiedade (p<0,036;r=0,332), SGI e Depressão (p=0,160;r=0,227). 
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2.4 Relação entre Escala de Bristol vs WHOQOL-bref; Escala de Bristol vs EADS-21; Escala 
de Bristol vs AI 
Recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis (Gráfico 9) para analisar a diferente distribuição dos 
valores obtidos nas escalas: WHOQOL-bref, EADS-21 e AI, através das 4 classes de Bristol 
documentadas. Confirmou-se que melhores níveis de QV correspondem a tipos de fezes 
consideradas normais (Qv*Bristol:p<0,007; média do WHOQOL-bref*Bristol:p<0,025). 
 
Escala de Bristol 
 2 3 4 5 
n 3 23 11 3 
Qv 
(mediana) 
50,0 63,0 75,0 75,0 
 
 
Gráfico 9 - Distribuição da Qv do WHOQOL-bref nas diferentes classes da Escala de Bristol (p<0,007) 
 
2.5 Relação entre ultra-sonografia abdominal vs WHOQOL-bref, EADS-21 e AI 
Recorreu-se ao teste não-paramétrico de Mann-Whitney para observar as diferentes 
distribuições dos valores obtidos no WHOQOL-bref, EADS-21 e AI, nas duas classes da ultra-
sonografia abdominal. Verificou-se que os indivíduos com padrão de motilidade intestinal 
misto, ou seja, padrão de estase e espasticidade intestinal, revelaram melhores níveis de Qv 
(p<0,014) do que aqueles que apresentaram apenas estase, ou espasticidade isoladamente 
(Gráfico 11). 
 
Gráfico 11  - Distribuição dos valores de Qv do WHOQOL-bref pelas duas classes da ultra-sonografia, à 
esquerda ultra-sonografia tipo 1, e à direita ultra-sonografia tipo 2. 
 
Os restantes resultados registados na Tabela 6, não foram estatisticamente significativos. 





De acordo com estudos publicados, tem-se documentado que os acontecimentos traumáticos 
na infância intensificam a vulnerabilidade para distúrbios psiquiátricos, níveis aumentados de 
stress psicológico, compromisso da qualidade de vida, bem como a uma maior suscetibilidade 
para desenvolver SGIMI [1,21-23]. Estes doentes estão sujeitos a elevados níveis de stress 
emocional, o que pode exacerbar a hipersensibilidade visceral e ocasionar propensão 
acrescida para somatização. Alguns autores defendem que vários tipos de abuso (físico, 
sexual e psicológico) estão associados à dor abdominal, náuseas e vómitos, aumentando a 
predisposição para o aparecimento de SGIF na pré-adolescência e na idade adulta [23].  
Um estudo recente evidenciou a significativa associação entre abuso sexual e o 
desenvolvimento de SGIF ao longo da vida, aparecimento de dor pélvica crónica ou de 
localização inespecífica [24]. Um estudo realizado por Drossman, que incluiu mais de 200 
mulheres, revelou que 44% destas tinham sido vítimas de abuso físico ou sexual na infância 
ou, posteriormente ao longo da vida. Revelou, ainda, que aquelas com SGIF apresentavam 
maior frequência de história de abuso sexual e ou físico, quando comparadas com mulheres 
que sofriam de doença orgânica e sintomatologia semelhante [25]. 
Neste trabalho, que agora concluímos, observou-se que o período compreendido entre os 0 e 
os 6 anos foi aquele que registou maior número de acontecimentos traumáticos (média=18,9; 
DP=11,99). Ainda se verificou, entre os 10 e os 12 anos (p<0,01;r=−0,514), uma redução na 
QV, nomeadamente do bem estar psicológico dos alunos que apresentaram maior número de 
AI. No entanto, estes resultados não confirmaram o que alguns autores divulgaram como uma 
evidente relação causa efeito entre os acontecimentos traumáticos na infância e os SGIMI, 
facto que pode estar relacionado com a reduzida dimensão da amostra.  
À semelhança de outras investigações [2,25,26] também observamos que a severidade dos SGI  
condicionam a QV, quer no Domínio Físico (p=0,005;r=−0,44), Ambiental (p=0,001;r=−0,51), e 
na média da Escala do WHOQOL-bref (p=0,001;r=−0,49). 
A diminuição da QV é um fator relevante do bem estar, uma vez que a sua limitação fomenta 
o absentismo e leva, frequentemente, a recorrer a cuidados médicos. Desta forma, conduz à 
utilização indevida e excessiva de uma multiplicidade de exames complementares e 
terapêuticas médicas e cirúrgicas dispendiosas e ineficazes.  
O stress, ansiedade e depressão, que podem ocorrer ao longo da vida, são entendidos como 
fatores psicossociais potencialmente desencadeantes dos SGIF [1]. O reconhecimento de que 
as alterações emocionais podem influenciar a função sensorial por mecanismos centrais ou 
periféricos e alterações da motricidade do trato gastrointestinal, tem sido defendida por 
vários autores. A sua explicação patofisiológica está ainda por esclarecer, embora a 
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perturbação da interação bidirecional do eixo cérebro-intestino possa justificar o 
aparecimento e desenvolvimento  destes sintomas nos indivíduos mais vulneráveis [27]. 
Os resultados do presente estudo confirmaram que a ansiedade (p=0,036;r=0,33) e o stress 
(p=0,042;r=0,33) foram fatores desencadeantes destes sintomas. Relativamente à depressão, 
ao contrário de outros estudos, não foi considerado um fator predisponente de SGIF. No 
entanto, segundo alguns autores, este distúrbio de humor está relacionado com SGIF, quer no 
aparecimento e na exacerbação, estando relacionado com uma maior sensibilidade às 
alterações fisiológicas potencialmente sintomáticas [28].  
A ansiedade tem sido registada como um fator independente e determinante no 
desenvolvimento e agudização dos sintomas. Um estudo realizado em Hong Kong revelou que 
nos doentes com sintomas intestinais funcionais, a prevalência de distúrbios de ansiedade 
generalizada está aumentada, quando comparados com indivíduos que apresentam os mesmos 
sintomas com patologia orgânica [27]. Um outro estudo realizado na Suécia revelou que a 
ansiedade, mas não a depressão, está associada a sintomas de dispepsia funcional, mas não 
com a dor epigástrica [27].  
Vários autores têm defendido que eventos stressantes como o divórcio, desemprego, morte de 
um familiar próximo, más relações com família ou amigos, entre outros, predispõem para esta 
sintomatologia, uma vez potenciados pelas adversidades vividas na infância [25,28]. Estes 
eventos tornam o indivíduo mais vulnerável para desenvolver esta sintomatologia, sugerindo-
se que a exposição a níveis aumentados de stress emocional pode estar relacionada com a 
severidade dos SGIF. Um estudo de Creed et al revelou que os doentes que apresentavam  dor 
abdominal funcional frequente, tinham tido uma exposição aumentada a períodos de stress, 
tal como o fim de relações matrimoniais, abandono do lar por parte de um familiar próximo 
ou o fim de um relacionamento amoroso, cerca de 38 semanas antes do aparecimento dos 
sintomas. Desta forma os doentes que referiram momentos de grande tensão ou rotura no seu 
meio familiar apresentaram mais frequentemente dor abdominal funcional do que aqueles 
com doença orgânica do trato gastrointestinal com a mesma sintomatologia. Para além disso 
tem-se documentado que o stress emocional pode estar relacionado com distensão abdominal 
funcional [28]. 
De uma forma geral os aspetos fisiopatológicos destas interações permanecem um enigma, 
embora seja aceitável considerar uma origem multifatorial para estes sintomas. Estudos de 
imagem cerebral, como a ressonância magnética funcional, têm procurado relacionar os 
eventos stressantes, ansiedade, dor e a história de abuso sexual com a ativação do córtex 
cingulado anterior [29]. Tem-se sugerido que doentes com alterações funcionais do trato 
gastrointestinal, apresentam alterações no sistema nervoso autónomo (sistema responsável 
pela homeostasia da regulação do eixo SNC−SNE), com consequente alteração da motilidade 
intestinal, modulação da dor, função imune, função endócrina, e perceção anormal dos 
sintomas [1]. 
A predisposição, precipitação e perpetuação dos sintomas gastrointestinais podem ser 
desencadeados pela estimulação emocional, presença de fatores psicossociais, comorbilidades 
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psiquiátricas e somatização, relativos às alterações dos diferentes segmentos do tubo 
digestivo, quer do esófago, estômago e intestino [30-33].  
No presente estudo observou-se que uma percentagem elevada dos alunos (62,5%), referiu ter 
dor abdominal localizada (n=25/40), verificando-se que em média tiveram 10 em 18 sintomas 
(média=10,3; mediana=10,0) segundo o questionário dos SGI. Depreendeu-se ainda, que os 
alunos com níveis mais elevados de QV apresentaram trânsito intestinal com tipos de fezes 
consideradas normais de acordo com a Escala de Bristol (Qv*Bristol:p<0,007; média do 
WHOQOL-bref*Bristol:p<0,025). Segundo os resultados das observações das ultra-sonografias, 
foi possível documentar a presença de perturbações intestinais, sendo o padrão de motilidade 
intestinal mais frequentemente observado o que corresponde a uma diminuição da motilidade 
intestinal, nomeadamente o padrão de estase do cólon transverso do tipo II. Os resultados 
deste estudo mostraram, ainda, que os indivíduos com ultra-sonografia tipo II, 
correspondente ao padrão misto de estase e espasticidade, tinham níveis ligeiramente mais 
elevados de Qv (p=0,014) do que aqueles com padrão de estase intestinal (ultra-sonografia 
tipo I). Estes resultados, menos previsíveis, podem ser entendidos como consequência de um 
universo restrito de participantes, mas também, da diferente perceção psicossocial e da auto-
avaliação em relação a eventuais adversidades ao longo da vida. Estas variáveis estiveram 
naturalmente subjacentes no momento da elaboração dos inquéritos.  
A escassez de sintomas digestivos mais representativos de uma diversidade de diferentes 
manifestações psicossomáticas e orgânicas, muitas vezes difíceis de distinguir, necessitam de 
uma nova metodologia de abordagem sintomática. Neste sentido uma melhor caracterização 
da fisiologia intestinal através da Escala de Bristol e da ultra-sonografia abdominal, pela sua 
disponibilidade e custo reduzido, tem potencialidade para participar neste objetivo. Apesar 
das restrições dos guias clínicos e recomendações relativamente a meios técnicos na 
abordagem biopsicossocial deste tipo de entidades, o estudo evidenciou capacidades como 
potencial contributo para o diagnóstico diferencial. Embora seja ainda restrito o número de 
publicações que avaliem esta perspetiva, acreditamos que será necessário confirmar o seu 
potencial valor diagnóstico e terapêutico, validando a relação médico-doente [13-15,34-35].  
 
Limitações do estudo 
 
O estudo efetuado inviabiliza deduções de causalidade face a alguns temas aqui abordados, 
nomeadamente ao papel da depressão na predisposição dos sintomas, o efeito predisponente 
de eventos traumáticos na infância, e a relação entre as diferentes perturbações intestinais. 
A reduzida dimensão da amostra, devido a vários fatores, contribuiu como um dos principais 
fatores limitantes.  
O facto de não haver um grupo de controlo que representasse um padrão de motilidade 
intestinal considerado normal, dificulta algumas conclusões.  
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Para além dos questionários, por si só, serem alvo de grande subjetividade, outra das 
limitações deveu-se à não validação do questionário dos sintomas gastrointestinais, bem como 
a não validação e testes de consistência interna do questionário de Acontecimentos 


















Os sintomas gastrointestinais medicamente inexplicáveis estão entre as manifestações que 
mais frequentemente motivam a solicitação de cuidados de saúde, constituindo um desafio 
para a prática clínica. Embora a sua fisiopatologia permaneça enigmática, acreditamos que a 
exposição ao stress emocional, potenciado pelos acontecimentos traumáticos vividos nos 
primeiros anos de vida, interfira na modulação e na criação da matriz psicossocial do 
indivíduo. Por sua vez, associado a influências genéticas, ambientais e culturais, aumenta a 
susceptibilidade para o aparecimento de SGIF na idade adulta.  
Para além disso, fatores psicossociais que decorrem ao longo da vida, como o stress e a 
ansiedade, podem ser considerados fatores desencadeantes dos SGIF através da alteração da 
modulação da função gastrointestinal, resultante da perturbação da interação bidireccional 
entre o eixo cérebro-intestino. Estas perturbações podem levar a uma diminuição da 
qualidade de vida, fomentando o absentismo, o que pode conduzir a uma utilização excessiva 
e indevida de cuidados médicos, exames complementares, e terapêuticas médicas e cirúrgicas 
dispendiosas e ineficazes, com impacto significativo a nível emocional, social e económico. 
Desta forma, este estudo sublinhou a importância de uma nova concepção na abordagem 
clínica, diagnóstica e terapêutica dos SGIMI, baseada no modelo biopsicossocial, destacando a 
ultra-sonografia e a escala de caracterização fecal (Bristol) como instrumento auxiliar de 
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Para responder a este questionário, tenha como referência, os últimos 3 meses. 


















O O O O O O 
 
 
 Durante as refeições Sim O Não O 




Dor epigástrica  
Agrava de noite Sim O Não O 
 
 
Radiada Sim O Não O 
Localizada Sim O Não O  
4 
 
Dor torácica Relacionada com 
refeições Sim O Não O 
 
 
 Nenhum Leve Moderado Severo Muito Severo Insuportável 
5 Refluxo O O O O O O 














7 Flatulências O O O O O O 
8 Meteorismo O O O O O O 
9 Vómitos O O O O O O 
10 Náuseas O O O O O O 
11 Perda de apetite O O O O O O 
12 Pirose O O O O O O 




































15 Enfartamento O O O O O O 
16 Disfagia para Líquidos O O O O O O 





Menos de duas O 
Número de dejecções por dia 
Mais de duas O 
Menos de duas O 
18 
 
Número de dejecções por semana 











Nos últimos 3 meses, quantas vezes 
veio à urgência, por estes sintomas 
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ESCALA DE BRISTOL  
 
CARACTERÍSTICAS DAS FEZES 
 
 
Para responder a este questionário, tenha como referência, os últimos 3 meses. 
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QUESTIONÁRIO ACONTECIMENTOS MARCANTES NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 
 
 
Com quem viveu?_________________ 
1 Irmãos Sim O Não O 
2 Boa relação com a família Sim O Não O 
3 Emigrou Sim O Não O 
4 Perdas familiares Sim O Não O 
5 Acidentes Sim O Não O 
6 Doença Sim O Não O 
7 Medos Sim O Não O 
8 Internamento por doença, ou outras causas Sim O Não O 
9 História de alcoolismo na família Sim O Não O 
10 Traumas Sim O Não O 
11 Maus tratos Sim O Não O 
Até aos 6 
anos 
12 Abusos Sim O Não O 
 
Com quem viveu?_________________ 
13 Irmãos Sim O Não O 
14 Mudança de sítio Sim O Não O 
15 Perdas familiares Sim O Não O 
16 Acidentes Sim O Não O 
17 Doença Sim O Não O 
18 Medos Sim O Não O 
19 Traumas Sim O Não O 
20 Maus tratos Sim O Não O 
21 Abusos Sim O Não O 
22 Internamento por doença, ou outras 
causas 
Sim O Não O 
23 Boas relações na escola Sim O Não O 
24 Boa relação com o professor Sim O Não O 
25 Boa relação com os familiares Sim O Não O 
Dos 6 aos 10 
anos 
26 Boa relação com os amigos Sim O Não O 
 
Com quem viveu?______________ 
27 Irmãos Sim O Não O 
28 Mudança de sítio Sim O Não O 
29 Perdas familiares Sim O Não O 
30 Acidentes Sim O Não O 
31 Doença Sim O Não O 
32 Medos Sim O Não O 
33 Traumas Sim O Não O 
34 Maus tratos Sim O Não O 
35 Abusos Sim O Não O 
36 Internamento por doença, ou outras 
causas 
Sim O Não O 
37 Boas relações na escola Sim O Não O 
38 Boas relações com os professores Sim O Não O 
39 Boa relação com os familiares Sim O Não O 
Dos 10 aos 12 
anos 
40 Boa relação com os amigos Sim O Não O 
 






ESCALA DE ANSIEDADE, DEPRESSÃO E STRESS de 21 itens (EADS-21) 
 
 
Por favor, leia cada uma das afirmações abaixo e circule aquela que lhe parece mais 
adequada ,  0, 1 , 2 ou 3 , para indicar quanto cada afirmação se aplicou a si durante os 
últimos 3 meses.  
 
A classificação é a seguinte:                          0- não se aplicou nada a mim 
                                                                    1- aplicou-se a mim várias vezes 
                                                                    2- aplicou-se a mim muitas vezes 



























Tive dificuldades em me acalmar  
Senti a minha boca seca 
Não consegui sentir nenhum sentimento positivo 
Senti dificuldades em respirar 
Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 
Tive tendência para reagir em demasia em determinadas 
situações 
Senti tremores (por exemplo: nas mãos) 
Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 
Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e 
fazer figura ridícula 
Senti que não tinha nada a esperar do futuro 
Dei por mim a ficar agitado(a) 
Senti dificuldades em relaxar 
Senti-me desanimado(a) e melancólico(a) 
Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me 
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer  
Senti-me quase a entrar em pânico 
Não fui capaz de ter entusiasmo por nada 
Senti que não tinha muito valor como pessoa 
Senti que por vezes estava sensível 
Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico 
Senti-me assustado sem ter tido boas razões para isso 


































































































































































































Figura 3 - Método de abordagem do padrão de motilidade do estômago por ultra-sonografia [13].  
 
 













 Estase transverso 0 I II III 
 














Figura 4 - Método de abordagem do padrão de motilidade do cólon por ultra-sonografia [13].  
 




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
Eu ……………………………………………………..(nome do(a) paciente), declaro ter sido esclarecido(a) 
claramente, sobre o estudo de investigação, em que vou participar ou em que vai participar 
o(a) paciente do(a) qual sou responsável legal.  
Estou ciente que o objetivo deste estudo é meramente académico, inserindo-se no Mestrado 
Integrado em Medicina da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior.  
Atendendo ao objetivo do estudo em causa, nomeadamente a avaliação do impacto de 
acontecimentos na infância, na adolescência, qualidade de vida e fatores psicossociais, nos 
pacientes com sintomas gastrointestinais e funcionais, e sua relação com  os sintomas 
medicamente inexplicáveis, cada participante, deve responder a um questionário (EADS-21, 
Sintomas gastrointestinais, Escala de Bristol, WHOQOL-bref, Acontecimentos traumáticos dos 
primeiros anos de vida) e ser submetido a uma ultra-sonografia abdominal, no contexto do 
seguimento clínico da sua doença. 
 
Declaro que fui informado, quanto à inexistência de benefícios diretos com a realização do 
projeto e estou ciente que tenho direito de não participar na investigação, sem que isto, 
represente qualquer tipo de prejuízo para o meu atendimento, dentro da instituição onde o 
projeto se realiza.  
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dúvidas foram resolvidas pelo médico.  
Foi garantida privacidade e confidencialidade dos dados fornecidos e preservação do 
anonimato dos participantes do estudo.  
Pelo presente instrumento, manifesto expressamente a minha concordância e o meu 










Assinatura do paciente (ou representante legal): __________________________________ 
 
 
Local e data:________________________________________________________ 
 
 
 
 
